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Rola farmaceuty w opiece
paliatywno-hospicyjnej
 aspekty organizacyjne i prawne
Streszczenie
wiatowa Organizacja Zdrowia zdefiniowa‡a opiekŒ paliatywn„ jako aktywn„, ca‡ociow„ opiekŒ obejmuj„c„
pacjentów z zaawansowan„ postŒpuj„c„ chorob„. Jej realizacja wymaga zaanga¿owania interdyscyplinarne-
go zespo‡u, z‡o¿onego z lekarzy, pielŒgniarek, psychologów, pracowników socjalnych, duchownych i wolon-
tariuszy. Farmaceuta, jako cz‡onek tego zespo‡u, równie¿ powinien odgrywaæ istotn„ rolŒ w opiece paliatyw-
no-hospicyjnej. W ramach jego dzia‡aæ wyró¿nia siŒ obszary: kliniczny, organizacyjny, administracyjny
i edukacyjny. Opieka farmaceutyczna ma tak¿e wymiar ekonomiczny, co pozwala na oszczŒdne gospodaro-
wanie wydatkami dziŒki racjonalizacji i optymalizacji kosztów terapii. Znajomoæ uwarunkowaæ prawnych
dotycz„cych wiadczenia us‡ug farmaceutycznych i aspektów organizacyjnych jest niezbŒdna dla zapewnie-
nia prawid‡owej realizacji zadaæ przez farmaceutŒ i innych cz‡onków zespo‡u terapeutycznego.
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Opieka paliatywna rozumiana jako holistyczne
podejcie do pacjenta, którego nie mo¿na wyleczyæ,
polega na poprawie lub utrzymaniu odpowiedniej
jakoci jego ¿ycia. Zgodnie z definicj„ wiatowej
Organizacji Zdrowia jej celem jest zniwelowanie bólu
i innych wszelkich dolegliwoci w sferze fizycznej,
psychicznej, spo‡ecznej i duchowej [1]. Przede
wszystkim opieka paliatywna jest sprawowana
w przypadku chorób nowotworowych, a tak¿e in-
nych postŒpuj„cych schorzeæ [2, 3], zastoinowej nie-
wydolnoci serca [4], przewlek‡ej obturacyjnej cho-
roby p‡uc (POChP) [5], schy‡kowych niewydolnoci
narz„dów (np. w„troby [6], nerek [7]) oraz chorób
degeneracyjnych. Jednym z celów opieki paliatyw-
nej jest kontrola bólu i innych objawów choroby lub
dzia‡aæ niepo¿„danych wynikaj„cych z postŒpowa-
nia terapeutycznego. Ponadto zak‡ada ona wspar-
cie psychiczne, duchowe i socjalne dla pacjenta
i cz‡onków jego rodziny. Tak szerokie podejcie mo¿e
zapewniæ tylko wspó‡praca wielodyscyplinarnego
zespo‡u, anga¿uj„cego przedstawicieli ró¿nych za-
wodów oraz wolontariuszy.
Niniejszy artyku‡ powiŒcono roli farmaceuty
w opiece paliatywno-hospicyjnej. Funkcje i zadania
farmaceuty wynikaj„ z jego kwalifikacji i wi„¿„ siŒ
z postŒpowaniem farmakoterapeutycznym, ponie-
wa¿ wraz z lekarzem i pielŒgniark„ jest on odpo-
wiedzialny za leczenie pacjenta (ryc. 1).
Wed‡ug ekspertów z The American Society of
Heath-System Pharmacists (ASHP) [8] oraz innych
róde‡ [9, 10] farmaceuta powinien byæ cz‡onkiem
interdyscyplinarnego zespo‡u opiekuj„cego siŒ pa-
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cjentem. Istot„ opieki paliatywnej jest bowiem zaan-
ga¿owanie przedstawicieli ró¿nych zawodów i spe-
cjalnoci, w tym miŒdzy innymi lekarzy, personelu
pielŒgniarskiego, farmaceutów, psychologów, tera-
peutów, duchownych, pracowników socjalnych
[8, 9, 11]. Praca farmaceuty w hospicjum, podobnie jak
ka¿dego innego cz‡onka zespo‡u, s‡u¿y przede wszyst-
kim pacjentowi i jego rodzinie, a bezporednio sta-
nowi pomoc i uzupe‡nienie pracy lekarza i pielŒgniarki.
Udzia‡ farmaceuty w opiece paliatywno-hospi-
cyjnej jest zró¿nicowany w zale¿noci od rodzaju
i miejsca sprawowania tej opieki. Mo¿na go rozpa-
trywaæ, uwzglŒdniaj„c dwie zasadnicze role. Pierw-
sza z nich polega na wiadczeniu us‡ug farmaceu-
tycznych w aptece szpitalnej lub dziale farmacji szpi-
talnej i wi„¿e siŒ wy‡„cznie z opiek„ stacjonarn„.
Drug„ okrela siŒ jako rolŒ konsultacyjn„ lub do-
radcz„ i odnosi zarówno do opieki sprawowanej
w warunkach stacjonarnych, domowych, jak i am-
bulatoryjnych.
Farmaceuci pracuj„cy w aptekach ogólnodostŒp-
nych mog„ uczestniczyæ w opiece paliatywno-ho-
spicyjnej. Wród obs‡ugiwanych przez nich osób s„
bowiem pacjenci hospicjów domowych i poradni
medycyny paliatywnej oraz cz‡onkowie ich rodzin,
którzy na co dzieæ  podczas realizacji recept
 korzystaj„ z porad dotycz„cych farmakoterapii
i postŒpowania niefarmakologicznego [12].
Zas‡uguj„cy na uwagŒ wzór wspó‡pracy farma-
ceuty apteki ogólnodostŒpnej z hospicjum mo¿na
znaleæ w Wielkiej Brytanii [13]. Jest tam realizowa-
ny projekt dotycz„cy przygotowania informacji
o lekach stosowanych w opiece paliatywnej poza
podstawowymi wskazaniami. Tego rodzaju infor-
macje nie s„ dostŒpne na do‡„czonej do leku ulotce
producenta. Przyk‡adem mo¿e byæ haloperidol
 lek przeciwpsychotyczny, wykorzystywany w opie-
ce paliatywnej jako preparat przeciwwymiotny oraz
w przypadku pobudzenia, niepokoju i koszmarów
sennych. Inny lek  deksametazon  najczŒciej apli-
kowany w ostrych reakcjach zapalnych i alergicznych,
pacjentom chorym terminalnie jest podawany jako
koanalgetyk, w celu poprawy apetytu oraz zmniej-
szenia sennoci i wymiotów. Wy¿ej opisana inicjaty-
wa brytyjskich farmaceutów zosta‡a podjŒta, aby
chorzy mogli lepiej zrozumieæ sposób ich leczenia,
a tym samym poprawiæ wspó‡pracŒ z lekarzem.
Zadania farmaceuty w opiece paliatywno-hospi-
cyjnej mo¿na podzieliæ na 4 podstawowe obszary:
kliniczny, administracyjny, edukacyjny i organiza-
cyjny (ryc. 2) [8].
Obszar kliniczny dotyczy przede wszystkim pra-
cy na oddziale medycyny paliatywnej lub w hospi-
cjum stacjonarnym. Obejmuje on zaopatrzenie tych
jednostek w produkty lecznicze i materia‡y medycz-
ne. Dystrybucja leków zale¿y od aktualnego zapo-
trzebowania i powinna odbywaæ siŒ co najmniej raz
dziennie. Kolejnym zadaniem farmaceuty w tym
obszarze s„ konsultacje udzielane lekarzom i perso-
nelowi pielŒgniarskiemu. Dotycz„ one stosowania
ró¿nych postaci i dawek leków, wyboru optymalne-
go sposobu podania oraz wyboru taæszego odpo-
wiednika leku lub taæszego leku o podobnych wska-
zaniach, co niew„tpliwie ma znaczenie farmakoeko-
nomiczne [14, 15]. W niektórych krajach wprowa-
dza siŒ monitorowanie leczenia i dostosowywanie
Rycina 1. Zadania lekarza, farmaceuty i pielŒgniarki
w zakresie farmakoterapii w opiece paliatywno-
-hospicyjnej
Rycina 2. Podstawowe obszary pracy farmaceuty
w opiece paliatywno-hospicyjnej
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dawek leków do okrelonego pacjenta, czyli szero-
ko pojŒt„ indywidualizacjŒ farmakoterapii prowa-
dzon„ przy wspó‡pracy farmaceuty klinicznego.
Istotnym aspektem dzia‡alnoci farmaceuty
w obszarze klinicznym jest tak¿e wykonywanie le-
ków z‡o¿onych (recepturowych). Uprawnienia do
przygotowania tego typu leków posiada tylko ma-
gister farmacji lub technik farmaceutyczny. Stoso-
wanie leku z‡o¿onego wynika z zapotrzebowania
poszczególnych pacjentów na dany specyfik.
Leki recepturowe wykonuje siŒ, gdy:
 istnieje potrzeba zmniejszenia dawki leczniczej
(czŒsto w przypadku noworodków i niemowl„t);
 brakuje w‡aciwego leku na rynku farmaceutycz-
nym;
 substancja lecznicza jest nietrwa‡a, wiŒc nie ist-
nieje w postaci gotowej;
 pacjent jest uczulony na substancje pomocnicze.
NajczŒstszymi postaciami leków z‡o¿onych s„:
proszki dzielone, maci i kremy, roztwory do prze-
mywania oraz mieszanki do pŒdzlowania jamy ust-
nej (tab. 1).
Obszar administracyjny wi„¿e siŒ z obowi„z-
kiem prowadzenia dokumentacji w zakresie gospo-
darki lekowej, zw‡aszcza dotycz„cej przychodu i roz-
chodu leków. Szczegó‡ow„ dokumentacjŒ przycho-
du i rozchodu rodków odurzaj„cych z grupy I-N
(du¿y potencja‡ uzale¿niaj„cy) i substancji psycho-
tropowych z grupy II-P (du¿y potencja‡ nadu¿ywa-
nia) oraz preparatów zawieraj„cych te substancje
powinno siŒ prowadziæ w formie ksi„¿ki kontroli
[16]. Obowi„zek cis‡ego ewidencjonowania, poza
ksi„¿k„ kontroli, dotyczy równie¿ rodków odurza-
j„cych i substancji psychotropowych, preparatów
zawieraj„cych te rodki lub substancje, innych ni¿
wy¿ej wymienione oraz prekursorów kategorii 1.
Warto podkreliæ, ¿e s„ to leki czŒsto stosowane
w opiece paliatywnej.
Do innych zadaæ farmaceuty nale¿y ledzenie
zmian w Rejestrze Produktów Leczniczych Dopusz-
czonych do Obrotu na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej. Dane zawarte w tym dokumencie pozwa-
laj„ na ustalenie, czy dany lek zosta‡ wprowadzony
do obrotu na terenie naszego kraju oraz w jakich
postaciach, dawkach i opakowaniach jest dostŒpny.
Zadania realizowane przez farmaceutŒ w obsza-
rze administracyjnym s‡u¿„ przede wszystkim za-
pewnieniu bezpieczeæstwa farmakoterapii. Zalicza
siŒ do nich równie¿ (tab. 2):
 codzienne monitorowanie decyzji i komunikatów
G‡ównego Inspektora Farmaceutycznego (m.in.
wstrzymanie i wycofywanie leków z obrotu);
 tworzenie protoko‡ów utylizacji leków przeter-
minowanych;
 monitorowanie i zg‡aszanie dzia‡aæ niepo¿„danych.
Obszar edukacyjny dotyczy szkolenia pacjenta,
jego rodziny i opiekunów, wolontariuszy oraz in-
nych cz‡onków zespo‡u terapeutycznego w zakresie
farmakoterapii [17, 18]. W zale¿noci od istniej„-
cych potrzeb edukacja prowadzona przez farma-
ceutŒ mo¿e przybieraæ ró¿ne formy. W przypadku
pacjentów hospicjów domowych jest to najczŒciej
informowanie o prawid‡owym stosowaniu leków,
dzia‡aniach niepo¿„danych lub wyjanianie innych
w„tpliwoci dotycz„cych na przyk‡ad koniecznoci
i celu stosowania leków opioidowych. W razie po-
trzeby edukacja chorego mo¿e obejmowaæ korzysta-
nie z ró¿nych form dozuj„cych lek lub urz„dzeæ po-
miarowych (jak np. inhalatorów, turbuhalerów, glu-
kometrów, systemów transdermalnych). Natomiast
do osób opiekuj„cych siŒ chorymi skierowane s„ in-
Tabela 2. Zadania realizowane przez farmaceutŒ
w obszarze administracyjnym
Codzienna kontrola leków i materia‡ów medycznych
wstrzymanych, wycofanych lub ponownie dopuszczo-
nych do obrotu na terenie Polski odbywa siŒ na podsta-
wie informacji umieszczonych na stronach interneto-
wych G‡ównego Inspektoratu Farmaceutycznego
(www.gif.gov.pl).
Monitorowanie dzia‡aæ niepo¿„danych prowadzi siŒ na
podstawie danych udostŒpnionych na stronach interne-
towych UrzŒdu Rejestracji Produktów Leczniczych,
Wyrobów Medycznych i Materia‡ów Biobójczych
(www.urpl.gov.pl).
Tabela 1. Przyk‡ady leków z‡o¿onych stosowanych
w opiece paliatywnej
A. Zawiesina stosowana do pŒdzlowania jamy ustnej
w przypadku owrzodzeæ, zaka¿eæ bakteryjnych
i grzybiczych
Rp.
Anaesthesini 1,0
Natrii biborici 5,0
Nystatyni 2 400 000 jm.
Vitamini A liq. 50 000 jm.
Glycerini ad 50,0
M. f. susp.
DS. ZewnŒtrznie. PŒdzlowaæ jamŒ ustn„
3 razy dziennie
B. Maæ z morfin„ do stosowania miejscowego
Rp.
Morphini hydrochlorici 0,3
Aqae dest. 20,0
Hascobasae ad 100,0
M. f. ung.
DS. ZewnŒtrznie. Niewielk„ iloæ maci aplikowaæ
na bol„ce miejsca 3 razy dziennie
(s‡ownie: trzysta miligramów morfiny)
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dywidualne lub grupowe szkolenia dotycz„ce far-
makoterapii, ze szczególnym uwzglŒdnieniem postŒ-
powania w opiece paliatywno-hospicyjnej (tab. 3).
Obszar organizacyjny wi„¿e siŒ w szczególno-
ci z zarz„dzaniem gospodark„ lekow„. Dotyczy on
organizacji pracy w aptece szpitalnej lub dziale far-
macji szpitalnej, za których prowadzenie odpowie-
dzialny jest farmaceuta. Do obszaru organizacyjne-
go nale¿„ miŒdzy innymi wspó‡praca z hurtownia-
mi i firmami farmaceutycznymi, zamawianie leków
i materia‡ów medycznych, a tak¿e w‡aciwe prze-
chowywanie preparatów. Ta ostatnia czynnoæ jest
szczególnie wa¿na, poniewa¿ leki powinny byæ za-
bezpieczone i przechowywane w cile okrelonych
warunkach, ‡„cznie z monitorowaniem temperatu-
ry i wilgotnoci.
Do obowi„zków farmaceuty nale¿y równie¿ le-
dzenie zmian w przepisach prawnych, ich interpre-
tacja i wdra¿anie do praktyki. Jest to niezbŒdne do
prawid‡owego funkcjonowania apteki szpitalnej lub
dzia‡u farmacji szpitalnej, a tak¿e do bezpiecznego
i efektywnego dyspensowania leków.
Analizuj„c rolŒ i zadania farmaceuty w opiece
paliatywno-hospicyjnej, nie mo¿na pomin„æ aspek-
tu ekonomicznego. Ponoszone koszty zakupu le-
ków i materia‡ów medycznych z regu‡y znacznie
przekraczaj„ mo¿liwoci finansowe hospicjum, ge-
neruj„c ogromne wydatki w skali bud¿etu ca‡ej pla-
cówki. Farmaceuta jest osob„, która wspó‡decyduje
o kosztach terapii oraz wraz z innym personelem
prowadzi analizy farmakoekonomiczne. Wykazano,
¿e zatrudnienie farmaceuty na oddzia‡ach szpitalnych
zwiŒksza bezpieczeæstwo terapii poprzez eliminacjŒ
b‡Œdów lekowych oraz obni¿a jej koszty [1921]. Ist-
nieje wiele czynników wp‡ywaj„cych na koszty tera-
pii. Z punktu widzenia farmaceuty najwa¿niejszym
z nich jest racjonalne gospodarowanie lekami. Sto-
sowanie d‡ugodzia‡aj„cych opioidów, pomp infu-
zyjnych, leków biologicznych, bisfosfonianów, an-
tybiotyków, antykoagulantów, preparatów pozaje-
litowych, chemioterapii paliatywnej wymaga naj-
wiŒkszych nak‡adów finansowych [22].
W pimiennictwie zaprezentowano nastŒpuj„ce
metody i sposoby pozwalaj„ce na obni¿enie kosztów
leczenia, w których mo¿e uczestniczyæ farmaceuta:
 monitorowanie leczenia i jego wyników, czego przy-
k‡adem mo¿e byæ zaprzestanie podawania anty-
biotyków w drogiej formie do¿ylnej na rzecz posta-
ci doustnej po poprawie stanu zdrowia pacjenta;
 zast„pienie leku oryginalnego znacznie taæszym
lekiem generycznym;
 samodzielne wykonywanie preparatów receptu-
rowych;
 minimalizacja duplikowania terapii i kontrola in-
terakcji, co powoduje ograniczenie rozwoju cho-
rób jatrogennych.
Na nak‡ady finansowe ponoszone przez stacjo-
narn„ placówkŒ opieki paliatywno-hospicyjnej wp‡y-
waj„ równie¿:
 w‡aciwe przechowywanie leków;
 wydajne zarz„dzanie ich dystrybuowaniem;
 negocjowanie cen i rabatów;
 korzystanie z mo¿liwoci importu docelowego,
gdy w innym paæstwie jest mo¿liwoæ zakupu
taæszego leku.
Do obszaru organizacyjnego nale¿y ponadto
dokumentowanie i ewidencjonowanie generowa-
nych kosztów oraz prowadzenie analiz farmakoeko-
nomicznych (np. analiza kosztyefektywnoæ, kosz-
tyu¿ytecznoæ). Dzia‡ania te s„ realizowane w ra-
mach wspó‡pracy pomiŒdzy lekarzami, farmaceuta-
mi i ekonomistami. Niestety, tego typu szerokich,
wieloorodkowych badaæ brakuje nie tylko w Pol-
sce, ale i za granic„.
Przedstawione powy¿ej obszary dzia‡ania farma-
ceuty nie stanowi„ odrŒbnych dzia‡ów, ale wi„¿„
siŒ ze sob„ i przenikaj„, tworz„c jedn„ ca‡oæ.
Prawne aspekty udzia‡u farmaceuty
w opiece paliatywno-hospicyjnej
wiadczenia opieki paliatywno-hospicyjnej w Pols-
ce s„ udzielane w warunkach domowych, stacjo-
narnych lub ambulatoryjnych, w ramach wyspecja-
lizowanych jednostek organizacyjnych zak‡adów
opieki zdrowotnej. Wród nich mo¿na wyró¿niæ:
 hospicja domowe;
 hospicja stacjonarne;
 oddzia‡y medycyny paliatywnej;
 dzienne orodki opieki paliatywnej i hospicyjnej;
 poradnie medycyny paliatywnej.
Ponadto, od maja 2008 roku przepisy prawne
dopuszczaj„ mo¿liwoæ tworzenia w zak‡adach opie-
Tabela 3. Przyk‡adowa tematyka kursu dla wolon-
tariuszy w hospicjum, przeprowadzanego przez
farmaceutŒ
Wyjanienie pojŒæ: lek, odpowiednik leku (lek synonimo-
wy), nazwa handlowa, nazwa miŒdzynarodowa
Podanie leku  enteralne i parenteralne
Ró¿ne postacie leków i ich aplikacja
Farmakoterapia bólu, drabina analgetyczna
PostŒpowanie przyczynowe a postŒpowanie objawowe
 podstawowe ró¿nice
Zasady prawid‡owego stosowania leków, ze szczegól-
nym uwzglŒdnieniem leków o przed‡u¿onym uwalnianiu
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ki zdrowotnej szpitalnych zespo‡ów wspieraj„cych
opieki paliatywnej [23].
Dzia‡alnoæ wymienionych jednostek wymaga
zaanga¿owania osób posiadaj„cych kwalifikacje
z ró¿nych dziedzin, zw‡aszcza lekarzy, pielŒgniarek,
psychologów, osób duchownych, pracowników so-
cjalnych, fizjoterapeutów i wolontariuszy, którzy,
jak wspomniano, tworz„ tak zwany interdyscypli-
narny zespó‡ terapeutyczny. Jego sk‡ad zale¿y od
zakresu wiadczeæ opieki paliatywno-hospicyjnej
udzielanych w ramach danej jednostki. Mo¿e on
obejmowaæ tak¿e przedstawicieli innych zawodów
i specjalnoci. Obowi„zek w‡„czenia do opieki pa-
liatywno-hospicyjnej osób o okrelonych kwalifika-
cjach wynika zwykle z przepisów prawnych przewi-
duj„cych wymagania adresowane do poszczegól-
nych jednostek lub z potrzeby realizacji w jednostce
zadaæ zastrze¿onych dla osób legitymuj„cych siŒ
odpowiednim prawem wykonywania zawodu. Sk‡ad
zespo‡u terapeutycznego zale¿y wiŒc od rodzaju jed-
nostki opieki paliatywno-hospicyjnej.
Wy¿ej opisane zasady stosuje siŒ w szczególno-
ci do farmaceuty, którego udzia‡ w opiece palia-
tywno-hospicyjnej równie¿ mo¿na rozpatrywaæ
w odniesieniu do poszczególnych form organizacyj-
nych tej opieki. W zale¿noci od rodzaju jednostki
jest on obligatoryjny albo fakultatywny.
Obowi„zek nawi„zania wspó‡pracy z farmaceut„
istnieje wówczas, gdy w danej jednostce wykonuje
siŒ czynnoci nale¿„ce do sfery jego uprawnieæ za-
wodowych. Zosta‡y one przewidziane w art. 2a usta-
wy z dnia 19 kwietnia 1991 roku o izbach aptekar-
skich [24]. Przywo‡any przepis okrela te czynnoci
jako us‡ugi farmaceutyczne, których udzielanie sta-
nowi istotŒ wykonywania zawodu farmaceuty.
Wród nich mo¿na wyró¿niæ:
 wydawanie produktów leczniczych i wyrobów
medycznych;
 sprawowanie nadzoru nad przechowywaniem,
wykorzystaniem i utylizacj„ produktów leczni-
czych i wyrobów medycznych;
 udzielanie informacji i porad dotycz„cych dzia-
‡ania i stosowania produktów leczniczych i wy-
robów medycznych;
 sprawowanie opieki farmaceutycznej polegaj„cej na
dokumentowanym procesie, w którym farmaceu-
ta, wspó‡pracuj„c z pacjentem i lekarzem, a w razie
potrzeby z przedstawicielami innych zawodów
medycznych, czuwa nad prawid‡owym przebie-
giem farmakoterapii w celu uzyskania okrelonych
jej efektów poprawiaj„cych jakoæ ¿ycia pacjenta;
 wspó‡uczestniczenie w sprawowaniu nadzoru
nad gospodark„ produktami leczniczymi, zw‡asz-
cza w zak‡adach opieki zdrowotnej;
 wspó‡udzia‡ w badaniach nad lekiem i w moni-
torowaniu niepo¿„danych dzia‡aæ produktów
leczniczych oraz w przekazywaniu tych informa-
cji w‡aciwym organom;
 ocenŒ jakoci leków recepturowych, leków ap-
tecznych i leków gotowych;
 sporz„dzanie leków recepturowych i leków ap-
tecznych;
 kierowanie aptek„ lub dzia‡em farmacji szpital-
nej;
 wspó‡udzia‡ w badaniach klinicznych.
W odniesieniu do przepisów ustawy o izbach
aptekarskich nie ma w„tpliwoci, ¿e udzielanie wy-
¿ej wymienionych us‡ug farmaceutycznych w jed-
nostkach opieki paliatywno-hospicyjnej powinno
zostaæ powierzone osobie posiadaj„cej prawo wy-
konywania zawodu farmaceuty.
W praktyce obowi„zek zaanga¿owania farma-
ceuty dotyczy wy‡„cznie opieki stacjonarnej, zw‡asz-
cza hospicjów stacjonarnych i szpitali prowadz„-
cych oddzia‡y medycyny paliatywnej. PodstawŒ
prawn„ dla przyjŒcia powy¿szego twierdzenia sta-
nowi„ przepisy ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 roku
o zak‡adach opieki zdrowotnej [25]. Nak‡adaj„ one
bowiem na szpitale i jednostki przeznaczone dla
osób wymagaj„cych ca‡odobowych lub ca‡odzien-
nych wiadczeæ zdrowotnych, do których nale¿„
hospicja stacjonarne, obowi„zek zapewniania przy-
jŒtym pacjentom produktów leczniczych i materia-
‡ów medycznych [26]. Realizacja tego obowi„zku
wymaga w szczególnoci wykonywania czynnoci
nale¿„cych do katalogu us‡ug farmaceutycznych,
których udzielanie mo¿e zostaæ powierzone wy‡„cz-
nie farmaceucie.
Wspó‡praca pomiŒdzy farmaceut„ a hospicjum
stacjonarnym lub szpitalem prowadz„cym oddzia‡
medycyny paliatywnej mo¿e odbywaæ siŒ na pod-
stawie umowy o pracŒ, umów cywilnoprawnych albo
porozumienia o wykonywaniu wiadczeæ na zasa-
dach wolontariatu [27].
Zak‡ady opieki zdrowotnej udzielaj„ce wiadczeæ
opieki paliatywno-hospicyjnej w warunkach domo-
wych lub ambulatoryjnych nie maj„ obowi„zku za-
trudniania farmaceuty. Nie zapewniaj„ one bowiem
przyjmowanym pacjentom produktów leczniczych
i materia‡ów medycznych, w zwi„zku z czym w ra-
mach ich dzia‡alnoci nie s„ wykonywane czynnoci
nale¿„ce do katalogu us‡ug farmaceutycznych. Nie-
mniej jednak, jak wspomniano, s„ one uprawnione
do anga¿owania farmaceutów w roli doradców
i konsultantów w zakresie farmakoterapii. Czynno-
ci wykonywane przez farmaceutów mog„ wów-
czas wykraczaæ poza ustawowy katalog us‡ug far-
maceutycznych. Ich realizacjŒ nale¿y jednak uznaæ
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za dopuszczaln„, poniewa¿ katalog ten, w odnie-
sieniu do przepisów ustawy o izbach aptekarskich,
ma charakter otwarty.
Jak wynika z powy¿szych rozwa¿aæ, udzia‡ far-
maceuty w dzia‡alnoci hospicjów domowych, dzien-
nych orodków opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz
poradni medycyny paliatywnej jest fakultatywny.
Istniej„ przypadki, w których farmaceuta udziela
us‡ug farmaceutycznych bezporednio na rzecz pa-
cjentów placówek opieki paliatywno-hospicyjnej, bez
nawi„zania wspó‡pracy z tymi placówkami. Dzieje
siŒ tak w aptekach ogólnodostŒpnych, w których pa-
cjenci lub ich przedstawiciele realizuj„ recepty oraz
nabywaj„ produkty lecznicze i wyroby medyczne bez
recepty. Przypadki te stanowi„ odrŒbn„ kategoriŒ w
stosunku do obligatoryjnego i fakultatywnego udzia-
‡u farmaceuty w opiece paliatywno-hospicyjnej.
Farmaceuta mo¿e udzielaæ us‡ug farmaceutycz-
nych w ramach wyspecjalizowanych form organiza-
cyjnych powi„zanych z jednostk„ opieki paliatyw-
no-hospicyjnej. Zosta‡y one uregulowane w usta-
wie z dnia 6 wrzenia 2001 roku Prawo farmaceu-
tyczne [28]. Ustawa ta okrela zasady funkcjono-
wania aptek szpitalnych i dzia‡ów farmacji szpital-
nej, bŒd„cych komórkami organizacyjnymi zak‡adów
opieki zdrowotnej. W odniesieniu do opieki palia-
tywno-hospicyjnej ich dzia‡alnoæ wi„¿e siŒ z hospi-
cjami stacjonarnymi i oddzia‡ami medycyny palia-
tywnej, czyli jednostkami opieki stacjonarnej, które
obligatoryjnie powinny zatrudniaæ farmaceutŒ [29].
Zgodnie z art. 20a ustawy o zak‡adach opieki
zdrowotnej obowi„zek posiadania apteki szpitalnej
lub dzia‡u farmacji szpitalnej nie dotyczy jednak ka¿-
dej z tego typu jednostek, lecz tych, w których ca‡-
kowita liczba ‡ó¿ek dla pacjentów przekracza 150.
W praktyce kryterium liczby ‡ó¿ek obejmuje zwykle
szpitale prowadz„ce oddzia‡y medycyny paliatyw-
nej. Stacjonarne zak‡ady opieki zdrowotnej udziela-
j„ce wiadczeæ opieki paliatywno-hospicyjnej, w któ-
rych liczba ‡ó¿ek wynosi 150 lub mniej, nie s„ zobo-
wi„zane do posiadania apteki szpitalnej lub dzia‡u
farmacji szpitalnej, choæ mog„ utworzyæ jedn„ z ta-
kich jednostek [30].
Apteka szpitalna mo¿e byæ utworzona w zak‡a-
dzie opieki zdrowotnej po spe‡nieniu wielu wyma-
gaæ przewidzianych w przepisach ustawy Prawo
farmaceutyczne, w tym:
 zapewnieniu odpowiednich warunków lokalowych;
 zatrudnieniu kierownika apteki;
 uzyskaniu zgody wojewódzkiego inspektora far-
maceutycznego.
Warunki dotycz„ce lokalu apteki szpitalnej za-
warto w art. 98 ustawy Prawo farmaceutyczne oraz
w rozporz„dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 30 wrze-
nia 2002 roku w sprawie szczegó‡owych wymo-
gów, jakie powinien spe‡niaæ lokal apteki [31]. Po-
nadto, stosuje siŒ do niego przepisy odnosz„ce siŒ
do wymagaæ technicznych, sanitarno-higienicznych
oraz bezpieczeæstwa i higieny pracy okrelone dla
budynku u¿ytecznoci publicznej i pomieszczeæ pra-
cy, zw‡aszcza rozporz„dzenie Ministra Zdrowia z
dnia 26 wrzenia 2002 roku w sprawie wykazu po-
mieszczeæ wchodz„cych w sk‡ad powierzchni pod-
stawowej i pomocniczej apteki [32]. Powierzchnia
podstawowa lokalu apteki szpitalnej nie mo¿e byæ
mniejsza ni¿ 80 m2. Wielkoæ, rodzaj i liczba po-
mieszczeæ powinny wynikaæ z rodzaju wykonywa-
nych przez aptekŒ czynnoci, przy uwzglŒdnieniu
profilu leczniczego, a tak¿e liczby wykonywanych
wiadczeæ zdrowotnych w placówce, w której zo-
sta‡a utworzona.
Kierownikiem apteki szpitalnej mo¿e byæ farma-
ceuta, który nie przekroczy‡ 65. roku ¿ycia i ma co
najmniej 5-letni sta¿ pracy w aptece lub 3-letni sta¿
pracy w aptece w przypadku posiadania specjaliza-
cji z zakresu farmacji aptecznej. Jego zatrudnienie
mo¿e nast„piæ na podstawie umowy o pracŒ, umo-
wy cywilnoprawnej lub porozumienia o wykonywa-
niu wiadczeæ na zasadach wolontariatu [29, 33].
Ostatnim z wy¿ej wymienionych warunków utwo-
rzenia apteki szpitalnej jest uzyskanie zgody w‡aci-
wego wojewódzkiego inspektora farmaceutycznego,
udzielanej na wniosek dyrektora zak‡adu opieki zdro-
wotnej, w którym ma byæ prowadzona apteka.
Odmienne zasady tworzenia przewidziano dla
dzia‡u farmacji szpitalnej, który mo¿e powstaæ
w stacjonarnej placówce udzielaj„cej wiadczeæ opieki
paliatywno-hospicyjnej na podstawie zwolnienia
z obowi„zku prowadzenia apteki szpitalnej. Przed-
miotowego zwolnienia udziela wojewódzki inspek-
tor farmaceutyczny, uwzglŒdniaj„c rodzaj udziela-
nych przez placówkŒ wiadczeæ zdrowotnych oraz
liczbŒ ‡ó¿ek i ich wykorzystanie. Zawarta w przepi-
sach ustawy Prawo farmaceutyczne regulacja doty-
cz„ca dzia‡u farmacji szpitalnej jest fragmentarycz-
na. Niestety, ustawa nie okrela, w jakim zakresie do
dzia‡u farmacji szpitalnej nale¿y stosowaæ wymaga-
nia odnosz„ce siŒ do apteki szpitalnej. Pozwala ona
jednak na odró¿nienie apteki szpitalnej od dzia‡u far-
macji szpitalnej ze wzglŒdu na zakres us‡ug farma-
ceutycznych wiadczonych w ramach ka¿dej
z tych jednostek. Katalog tych us‡ug przewidziano
w art. 86 ustawy Prawo farmaceutyczne. We wspo-
mnianym przepisie wymieniono us‡ugi realizowane
zarówno w aptece szpitalnej, jak i w ramach dzia‡u
farmacji szpitalnej, które polegaj„ na:
 wydawaniu produktów leczniczych i wyrobów
medycznych;
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 udzielaniu informacji o produktach leczniczych
i wyrobach medycznych;
 organizowaniu zaopatrzenia szpitala w produk-
ty lecznicze i wyroby medyczne;
 udziale w monitorowaniu dzia‡aæ niepo¿„danych
leków;
 udziale w racjonalizacji farmakoterapii;
 wspó‡uczestniczeniu w prowadzeniu gospodar-
ki produktami leczniczymi i wyrobami medycz-
nymi w szpitalu.
Ponadto zarówno apteka szpitalna, jak i dzia‡
farmacji szpitalnej s„ uprawnione do:
 prowadzenia ewidencji próbek do badaæ klinicz-
nych oraz uzyskiwanych darów produktów lecz-
niczych i wyrobów medycznych;
 ustalania procedur wydawania produktów lecz-
niczych lub wyrobów medycznych przez aptekŒ
szpitaln„ oddzia‡om oraz pacjentom.
Artyku‡ 86 ustawy Prawo farmaceutyczne prze-
widuje równie¿ katalog us‡ug farmaceutycznych,
które mog„ byæ realizowane wy‡„cznie w ramach
apteki szpitalnej. Obejmuje on:
 sporz„dzanie leków recepturowych i aptecznych;
 sporz„dzanie leków do ¿ywienia pozajelitowego
i dojelitowego;
 przygotowywanie leków w dawkach dziennych,
w tym leków cytostatycznych;
 wytwarzanie p‡ynów infuzyjnych;
 przygotowywanie roztworów do hemodializy i
dializy dootrzewnowej;
 udzia‡ w badaniach klinicznych prowadzonych
na terenie szpitala.
Szerszy zakres us‡ug realizowanych w aptece szpi-
talnej powoduje na‡o¿enie na ni„ dodatkowych wy-
magaæ dotycz„cych pomieszczenia i wyposa¿enia,
których nie musi spe‡niaæ dzia‡ farmacji szpitalnej.
wiadczenie wy¿ej wymienionych us‡ug farmaceu-
tycznych wymaga wykonywania czynnoci fachowych,
zarezerwowanych dla farmaceutów i techników far-
maceutycznych, w zakresie ich uprawnieæ zawodowych.
Nie w ka¿dym przypadku opisywanej wy¿ej obli-
gatoryjnoci posiadania farmaceuty w stacjonarnej
placówce opieki paliatywno-hospicyjnej zachodzi
koniecznoæ zatrudnienia farmaceuty. Artyku‡ 106
ustawy Prawo farmaceutyczne przewiduje bowiem
mo¿liwoæ zaopatrywania takich placówek w leki
przez aptekŒ szpitaln„ dzia‡aj„c„ w innym zak‡a-
dzie opieki zdrowotnej. W tym celu konieczne jest
zawarcie umowy miŒdzy placówkami oraz powia-
domienie o tym fakcie wojewódzkiego inspektora
farmaceutycznego. Obowi„zek powiadomienia in-
spektora spoczywa na kierowniku apteki. Takie roz-
wi„zanie jest dopuszczalne tylko wówczas, gdy wy-
konanie wy¿ej wspomnianej umowy nie wp‡ynie ne-
gatywnie na prowadzenie podstawowej dzia‡alno-
ci apteki szpitalnej.
Powy¿ej przedstawiono modelowe rozwi„zania
dotycz„ce udzia‡u farmaceuty w opiece paliatyw-
no-hospicyjnej wynikaj„ce z obowi„zuj„cych prze-
pisów prawnych. Funkcjonuj„ca w Polsce praktyka
z regu‡y odbiega od tego idealnego modelu. Powo-
dów jest wiele, a najpowa¿niejszy to niedostatecz-
ne finansowanie wiadczeæ opieki paliatywno-ho-
spicyjnej ze rodków publicznych. Dotyczy to zw‡asz-
cza placówek stacjonarnych, które nie s„ w stanie
w ramach rodków otrzymanych na podstawie kon-
traktu z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ) za-
opatrywaæ siŒ w produkty lecznicze w zakresie od-
powiadaj„cym ich rzeczywistym potrzebom. Zasa-
dy finansowania wiadczeæ opieki paliatywno-ho-
spicyjnej ustalone przez NFZ nie uwzglŒdniaj„ ko-
niecznoci udzia‡u farmaceuty w tej opiece, pomi-
mo ¿e, w odniesieniu do placówek stacjonarnych,
wskazuj„ na to przepisy ustawy o izbach aptekar-
skich oraz ustawy Prawo farmaceutyczne [34]. Na-
rodowy Fundusz Zdrowia nie uwzglŒdnia przy
wycenie tych wiadczeæ kosztów zwi„zanych z za-
trudnieniem farmaceuty oraz kosztów dzia‡alnoci
apteki szpitalnej lub dzia‡u farmacji szpitalnej.
Wy¿ej opisane problemy dotycz„ w sposób szcze-
gólny ma‡ych placówek, takich jak hospicja stacjo-
narne. Istniej„ce akty prawne jedynie fragmenta-
rycznie reguluj„ problematykŒ realizacji us‡ug far-
maceutycznych w tych placówkach oraz nie w pe‡ni
odpowiadaj„ ich specyfice. W odniesieniu do obec-
nego stanu prawnego najlepszym rozwi„zaniem dla
hospicjów stacjonarnych wydaje siŒ utworzenie dzia-
‡u farmacji szpitalnej zgodnie z opisan„ wy¿ej pro-
cedur„. Dzia‡ ten bowiem nie musi spe‡niaæ tak ry-
gorystycznych wymagaæ, jakie s„ stawiane aptece
szpitalnej, a pozwala na realizacjŒ us‡ug farmaceu-
tycznych wykonywanych w hospicjum.
Z perspektywy dzia‡alnoci stacjonarnych zak‡a-
dów opieki zdrowotnej o niewielkiej liczbie ‡ó¿ek
dla pacjentów, takich jak hospicja stacjonarne, ce-
lowe wydaje siŒ ustanowienie przepisów, które bar-
dziej szczegó‡owo ni¿ obecnie regulowa‡yby zasa-
dy funkcjonowania dzia‡u farmacji szpitalnej. Zgod-
nie z aktualnym stanem prawnym dzia‡ farmacji szpi-
talnej mo¿e powstaæ jedynie w wyniku uzyskania
zwolnienia z obowi„zku utworzenia apteki szpital-
nej. Analiza przepisów pozostawia równie¿ wiele
w„tpliwoci w zakresie organizacji i dzia‡ania dzia-
‡u farmacji. Niezale¿nie od istniej„cego rozwi„zania
ustawodawca móg‡by przewidzieæ procedurŒ two-
rzenia dzia‡u farmacji szpitalnej niezwi„zan„ orga-
nizacyjnie z procesem powstawania apteki szpital-
nej. Ponadto, niezbŒdne wydaje siŒ szczegó‡owe
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okrelenie wymagaæ, jakie dzia‡ powinien spe‡niaæ,
przy za‡o¿eniu, ¿e bŒd„ one mniej restrykcyjne ni¿
wymagania przewidziane dla apteki szpitalnej.
Wówczas dzia‡ farmacji szpitalnej stanowi‡by jed-
nostkŒ przeznaczon„ do realizacji us‡ug farmaceu-
tycznych w ma‡ych placówkach, takich jak hospicja
stacjonarne. Koniecznym warunkiem funkcjonowa-
nia takiego dzia‡u powinno byæ zatrudnienie farma-
ceuty, jak to wynika z obecnie obowi„zuj„cych prze-
pisów.
Alternatywn„ drog„, jak„ mog„ wybraæ hospi-
cja stacjonarne w celu zapewnienia realizacji us‡ug
farmaceutycznych, jest zawarcie umowy z innym
zak‡adem opieki zdrowotnej, który posiada aptekŒ
szpitaln„. Wówczas zatrudnienie farmaceuty w ho-
spicjum nie bŒdzie konieczne, jednak na placówce
tej spocznie obowi„zek zap‡aty wynagrodzenia za
realizacjŒ us‡ug przez aptekŒ szpitaln„.
W nieco lepszej sytuacji ni¿ hospicja stacjonarne
s„ szpitale prowadz„ce oddzia‡y medycyny palia-
tywnej. Zwykle posiadaj„ one apteki szpitalne, w ra-
mach których realizowane s„ us‡ugi farmaceutycz-
ne niezbŒdne do prawid‡owego funkcjonowania
tych oddzia‡ów. Nie oznacza to jednak, ¿e sytuacja
oddzia‡ów medycyny paliatywnej jest dobra. W wielu
przypadkach przynosz„ one szpitalowi straty, spo-
wodowane wysokimi kosztami zwi„zanymi z far-
makoterapi„, które, jak wczeniej wspomniano,
wynikaj„ z niedostatecznego finansowania wiad-
czeæ opieki paliatywno-hospicyjnej ze rodków pu-
blicznych. Szpitale niekiedy bilansuj„ zyski uzyski-
wane w wyniku dzia‡alnoci jednych oddzia‡ów ze
stratami, które generuj„ inne oddzia‡y, dziŒki cze-
mu mog„ prowadziæ oddzia‡y deficytowe. Doty-
czy to w szczególnoci oddzia‡ów medycyny palia-
tywnej. Zasady i wysokoæ finansowania wiadczeæ
zdrowotnych ze rodków publicznych nie powinny
jednak powodowaæ stosowania w szpitalach tego
rodzaju rozwi„zania. Konieczne jest wiŒc zapewnie-
nie finansowania wiadczeæ opieki paliatywno-ho-
spicyjnej na poziomie odpowiadaj„cym rzeczywi-
stym potrzebom placówek, w tym równie¿ uwzglŒd-
nienie kosztów farmakoterapii i realizowanych w nich
us‡ug farmaceutycznych.
Stacjonarne placówki opieki paliatywno-hospi-
cyjnej poszukuj„ rozwi„zaæ, które pozwalaj„ im na
prowadzenie dzia‡alnoci w warunkach niedosta-
tecznego finansowania wiadczeæ przez NFZ. Jed-
nym z nich jest przyjmowanie darowizn produktów
leczniczych. W odniesieniu do przepisów ustawy Pra-
wo farmaceutyczne tego rodzaju darowizny mog„
byæ dokonywane wy‡„cznie przez podmioty upraw-
nione do prowadzenia obrotu produktami leczni-
czymi [35]. Niedopuszczalne bŒdzie wiŒc nieodp‡at-
ne przekazywanie leków pochodz„cych ze zbiórki od
osób fizycznych. Rozwi„zanie to ma s‡u¿yæ zapew-
nieniu odpowiedniej jakoci stosowanych produktów
leczniczych, jednak uniemo¿liwia pozyskiwanie leków
od indywidualnych darczyæców. Ze wzglŒdu na szcze-
gólny charakter opieki paliatywno-hospicyjnej, a
zw‡aszcza wysokie koszty farmakoterapii, celowe
wydaje siŒ wprowadzenie przez ustawodawcŒ wy-
j„tku analogicznego do zawartego w rozporz„dze-
niu Ministra Zdrowia z dnia 16 stycznia 2004 roku w
sprawie produktów leczniczych bŒd„cych przedmio-
tem pomocy humanitarnej [36]. Rozporz„dzenie to
dopuszcza bowiem mo¿liwoæ przekazywania w for-
mie darowizny przez osoby fizyczne leków, z wy‡„-
czeniem rodków odurzaj„cych i substancji psycho-
tropowych oraz zawieraj„cych prekursory z grupy I
R, jak równie¿ leków wymagaj„cych przechowywa-
nia w temperaturze od +2°C do +15°C.
Inn„ kwesti„, na któr„ nale¿y zwróciæ uwagŒ,
jest w‡„czenie medycyny paliatywnej do programów
kszta‡cenia farmaceutów na studiach magisterskich.
Wprawdzie niewielu absolwentów farmacji zosta-
nie w przysz‡oci zatrudnionych w hospicjach lub
w szpitalach prowadz„cych oddzia‡y medycyny pa-
liatywnej, to jednak wielu z nich mo¿e zetkn„æ siŒ
z pacjentami placówek opieki paliatywno-hospicyj-
nej lub cz‡onkami ich rodzin w aptekach ogólnodo-
stŒpnych. Zw‡aszcza pacjenci hospicjów domowych
i poradni medycyny paliatywnej, zaopatruj„cy siŒ
w leki w takich aptekach, zostan„ w przysz‡oci ob-
jŒci opiek„ farmaceutyczn„. Zasadne wydaje siŒ wiŒc
zapewnienie odpowiedniego przygotowania farma-
ceutów sprawuj„cych tŒ opiekŒ.
Podsumowuj„c, mo¿na stwierdziæ, ¿e zagadnie-
nie udzia‡u farmaceuty w opiece paliatywno-hospi-
cyjnej nie ma wy‡„cznie znaczenia incydentalnego,
ale jest istotnym elementem tej opieki. Niniejszy ar-
tyku‡ stanowi próbŒ zasygnalizowania poszczegól-
nych zagadnieæ i wystŒpuj„cych w praktyce proble-
mów oraz zmierza do zainicjowania zmian w pra-
wie i w organizacji placówek opieki paliatywno-ho-
spicyjnej.
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